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Resumen
La guía práctica de nutrición enteral domiciliaria de la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) publicada en 2020 incluye 
61 recomendaciones. Un número relevante de ellas está referido a parámetros de seguridad, prevención de las complicaciones, estrategias 
de control y calidad de vida de los pacientes y familiares. Estas son las mismas razones por las que se tiende a las unidades monodosis en 
todos los medicamentos en general. La nutrición enteral es de los pocos tratamientos a los que todavía no ha llegado la monodosis y la mayor 
parte de los pacientes con nutrición enteral intermitente por sonda gástrica tienen indicada una dosis diferente a la presentación farmacéutica. 
Este hecho provoca riesgo de complicaciones derivadas de errores en la administración que no deben ser olvidados y que afectan en mayor 
medida a población anciana y con alto grado de dependencia. La innovación consistente en la creación de envases monodosis de 375 ml para 
nutrición enteral respetando los horarios fisiológicos de las tomas puede solucionar la mayor parte de ellos y cumple con los requerimientos 
proteico-energéticos y con las recomendaciones sobre dosificación elaboradas por las sociedades científicas para pacientes con mayor riesgo.

Palabras clave: 
Nutrición enteral 
intermitente. 
Complicaciones. Evidencia. 
Recomendaciones. 
Monodosis. Calidad de 
vida.

Artículo Especial

Abstract
The home enteral nutrition practical guidelines of the European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) published in 2020 includes 
61 recommendations. A significant number of them are related to safety parameters, prevention of complications, control strategies and quality of 
life of patients and family members. These are the same reasons why single-dose units are usually used on all medicines. Enteral feeding is one 
of the few treatments that has not yet reached the single dose and most patients with intermittent enteral nutrition by gastric tube have a dose 
which differs from pharmaceutical presentation. This leads to the risk of complications arising from errors in the administration that should not 
be forgotten and that affect mostly elderly and highly dependent populations. The innovation that consists in the creation of 375 ml single-dose 
containers for enteral feeding following the physiological schedules of the takes can solve most of them and meets the energy protein requirements 
and recommendations on dosage developed by scientific societies for patients at higher risk.
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INTRODUCCIÓN

La Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ES-
PEN) ha publicado en el año 2020 una guía práctica de nutrición 
enteral domiciliaria (NED) en la que se concretan 61 recomenda-
ciones basadas en la evidencia actual y opinión de expertos (1). En 
España, estas directrices confirman y amplían las realizadas en la 
guía de nutrición enteral domiciliaria en el Sistema Nacional de Sa-
lud publicadas por el Ministerio de Sanidad y Consumo (NED-SNS) 
(2) y las observadas previamente en el manual del Grupo Nutrición 
Artificial Domiciliaria y Ambulatoria (NADYA) de la Sociedad Espa-
ñola de Nutrición Clínica y Metabolismo (SENPE) (3).

Según el Comité de Calidad de la Atención Médica en América 
(CQHCA, por sus siglas en inglés), la calidad en los sistemas 
de salud exige cumplir nuevas reglas para rediseñar y mejorar 
la atención trabajando juntos los compradores públicos y priva-
dos, las organizaciones de atención médica, los médicos y los 
pacientes. Entre estas reglas se encuentran: personalizar para 
satisfacer los tipos más comunes de necesidades, tomar decisio-
nes basadas en evidencias, garantizar la seguridad previniendo 
y mitigando errores, no desperdiciar recursos ni tiempo de los 
pacientes anticipándose a sus necesidades en lugar de simple-
mente reaccionar ante los eventos y, finalmente, compartir la 
información entre los clínicos (4).

La NED es una intervención nutricional confiable y eficaz, par-
ticularmente relevante debido a la creciente dependencia de la 
atención ambulatoria. Normalmente, se inicia en el hospital, y 
posteriormente continúa en el domicilio a largo plazo (1). Las 
nuevas recomendaciones de la ESPEN contemplan parámetros 
de seguridad relativos a la administración tal y como es necesa-
rio para todos los medicamentos (5) y facilitan el cumplimiento 
de indicadores de calidad relacionados con la dimensión “segu-
ridad” en la administración de la nutrición en nuestro entorno (6). 
Por tanto, pueden suponer un apoyo especializado a iniciativas 
enmarcadas en el avance hacia la nutrición enteral personaliza-
da y de calidad.

En las últimas décadas, la NE ha experimentado un avance 
relevante como terapia y se relaciona con conceptos como ali-
mento-medicamento, nutrición órgano-específica y enferme-
dad-específica (7). 

Cada vez existe mayor interés en individualizar la prescripción 
nutricional respecto a las propiedades cualitativas de las formu-
laciones, por lo que muchos nutrientes específicos están siendo 
estudiados para su utilización en patologías y situaciones clínicas 
concretas (8,9).

Los trabajos de las sociedades científicas inicialmente citados 
hacen énfasis también en la relación individualización-seguridad 
y orientan hacia la necesidad de añadir soluciones a cuestiones 
relacionadas con la administración del tratamiento prescrito. 

En los medicamentos en general a nivel hospitalario y en al-
gunos grupos terapéuticos a nivel de farmacias, la evidencia ha 
evolucionado hacia la monodosis, sin embargo, en la adminis-
tración de la nutrición enteral por sonda queda un importante 
margen de mejora, tal y como se deduce de la lectura detenida 
de las últimas recomendaciones internacionales.

Los términos unidosis y monodosis son sinónimos y hacen 
referencia a la toma de una sola dosis de un determinado me-
dicamento, sin embargo, existe aún disyuntiva conceptual y, en 
función del tipo de medicamento, pueden referirse a una toma, 
al envase de una dosis o al envase de un tratamiento completo. 
La Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios 
(AEMPS) considera formato monodosis a “aquel que contiene 
una unidad de dosificación del producto que puede ser dispen-
sada sin fraccionamiento del contenido” (10) y en la práctica 
abarca los conceptos anteriores al mencionar la necesidad de 
nuevos “formatos a medida”. Concretamente, la AEMPS expresa 
la conveniencia de implementar “las medidas legislativas nece-
sarias para garantizar la adecuación de los envases a las pautas 
y tiempos de tratamiento habituales de acuerdo con los criterios 
de buena práctica médica” (11), lo que ha terminado consolidán-
dose en el grupo de los antibióticos (12) y en la mayor parte de 
los fármacos hospitalarios.

Tanto en nutrición parenteral, administrada de forma continua 
por vía intravenosa, como en suplementación nutricional artificial 
oral, la monodosis existe y es obvia. Sin embargo, en el caso de 
la nutrición enteral intermitente en bolos por jeringa o por sis-
tema de gravedad, que son los métodos de nutrición por sonda 
más utilizados en el medio ambulatorio, las dosis prescritas no 
se corresponden habitualmente con la presentación farmacéuti-
ca, lo que puede provocar o agravar complicaciones descritas en 
la literatura científica y que se analizarán en este trabajo.

ANÁLISIS DE RECOMENDACIONES 
RELACIONADAS CON LA ADMINISTRACIÓN 
DE NUTRICIÓN ENTERAL INTERMITENTE  
POR SONDA GÁSTRICA

La reciente Guía ESPEN deja claramente explícito que, en la 
administración por bolos, “el volumen es típicamente entre 200 
y 400 ml de alimento administrado durante un periodo de 15 a  
60 minutos, dependiendo del nutriente del paciente, necesida-
des y tolerancia” (1). Sin embargo, los formatos de presentación 
de nutrición enteral por sonda son habitualmente de 500 ml (3).

Atendiendo a este capítulo de recomendaciones de la ESPEN, 
se entiende que habitualmente sobra un mínimo de 100 ml en 
cada envase en cada primera toma, que se ha de mezclar con 
300 ml de la siguiente, por lo que quedan 200 ml para la tercera, 
y así sucesivamente. En la práctica, el cuidador está permanen-
temente realizando cálculos en todas las tomas, todos los días, 
durante todo el tratamiento. El personal médico y de enfermería 
intuye este problema o no en función de su relación con la nu-
trición clínica, pero los familiares y los cuidadores lo conocen 
en la práctica. Estos sobrantes se guardan habitualmente en el 
frigorífico. El desajuste entre el formato y las dosis prescritas 
habitualmente, es decir, la inexistencia de monodosis, puede ge-
nerar problemas al paciente y al cuidador.

En el mismo sentido, el Grupo NADYA indica, para evitar las 
náuseas y vómitos, “no administrar más de 400 ml cada vez” (3) 
y, lo que es más relevante, la guía NED-SNS indica que, “aun-
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que teóricamente los adultos pueden tolerar 350 ml de fórmula 
infundidos en diez minutos (infusión gástrica), la mayoría de los 
pacientes, especialmente los niños y los ancianos, requieren pe-
riodos más largos de infusión” (2). Es muy interesante que estas 
guías de referencia para la asistencia nutricional domiciliaria de 
calidad en España definan y ofrezcan desde hace mucho tiempo 
una cifra concreta relacionada con el riesgo de intolerancia. Los 
riesgos pueden ser mayores en tomas superiores a 350 ml, es-
pecialmente en la población anciana o con patología neurológica, 
que supone la mayoría de los pacientes con NED.

Existe consenso en asumir, y así lo avalan las descripciones 
farmacológicas de las formulaciones, que 1.500 ml de una nu-
trición enteral estándar normocalórica normoproteica cubre las 
necesidades diarias de micronutrientres, y en muchos casos 
de macronutrientes, aunque en este sentido es necesario ad-
vertir que dicha afirmación no es aplicable a todos los pacien-
tes ni situaciones clínicas. Atendiendo a la recomendación de 
que se respeten los horarios fisiológicos, la unidad monodosis 
ideal es de 375 ml en desayuno, almuerzo, merienda y cena  
(1.500 ml/24 h), prácticamente coincidente con la dosis referida 
por el Grupo NADYA, la guía NED-SNS y la ESPEN. Este hecho 
es muy importante. Los envases de 250 ml para administración 
directa en bolos mediante conexiones sencillas y en las tomas 
que se estime necesarias también son monodosis por definición: 
pueden administrarse sin fraccionamiento y entran dentro de las 
pautas habituales según la Guía ESPEN.

Llegados a este punto, surge una interrogante: ¿por qué el 
formato de presentación de la nutrición enteral es, entonces, de 
500 ml? Desde los avances hacia una nutrición químicamente 
definida realizados por Henry T. Randall en 1969, no disponemos 
de información suficiente para justificar las razones por las que 
la presentación farmacéutica más habitual de la nutrición en-
teral por sonda es de 500 ml y, en algunos casos, de 250 o de  
1.000 ml. Posiblemente derive de una analogía con las presen-
taciones clásicas de 500 ml de la sueroterapia intravenosa. En 
todo caso, la presentación de 500 ml es útil en NE continua o en 
NE intermitente en aquellos pacientes en los que se compruebe 
tolerancia a la administración completa de 500 ml en cada toma 
(más el agua de antes y después de la misma). Esta debe reali-
zarse preferiblemente mediante gravedad, con una duración de 
30 minutos como mínimo o, en casos seleccionados, mediante 
jeringa a velocidad de infusión lenta (20-30 ml/min) (13). Pero 
dicho formato no se suele ajustar, en general, a las pautas habi-
tuales en las tomas intermitentes en NE ni a las recomendacio-
nes referenciadas al inicio de este capítulo y lo convierte en uno 
de los pocos tratamientos médicos a los que no ha llegado la in-
dividualización de la prescripción buscando la monodosis. Y ello 
puede tener sus riesgos, como en cualquier otro medicamento.

En la guía NED-SNS de España se especifica que, “en la in-
mensa mayoría de los casos en los que se administra al estó-
mago, la administración con jeringa o con sistemas de goteo 
gravitatorio son perfectamente toleradas, siendo infrecuentes las 
situaciones en que se precisan otros dispositivos”, y en el caso 
de la infusión intermitente, “respetando los horarios fisiológicos” 

(2), es decir: desayuno, almuerzo, merienda y cena.

Entre las recomendaciones elaboradas por el Grupo NADYA, 
destacamos las siguientes relacionadas con la administración de 
la NE (3):

	− “El sistema de administración debe ser el más sencillo po-
sible para el paciente y su familia. El empleo de equipos 
complicados se debe reducir al máximo e individualizarlo a 
las necesidades del enfermo, ya que algunos pacientes no 
son capaces de leer la letra pequeña de las jeringas, o de 
utilizar ciertas pinzas, o de oír las alarmas auditivas de las 
bombas”.

	− “Es importante atender a la calidad de vida del enfermo y 
establecer pautas de administración (nocturna, simulando el 
horario de comidas, etc.) que le permitan llevar una vida lo 
más cercana posible a lo normal”.

	− “Lo ideal es que las bolsas nutricionales se empleen una 
sola vez; de hecho, pueden ser reutilizadas para el mismo 
enfermo durante 48 horas, siempre que se realice una lim-
pieza cuidadosa del envase”.

	− “Se les especificarán las características del preparado ele-
gido en su caso, detallando el tipo de envase comercial, el 
volumen del mismo y la cantidad prescrita para cada día”.

	− “Se les informará del lugar y modo de conservación del pre-
parado, de la higiene en la manipulación y de la temperatura 
de administración”.

En la práctica, la vivencia real y cotidiana de la mayoría de 
los pacientes con NED y sus cuidadores puede distanciarse  
de los objetivos teóricos marcados por las recomendaciones. Si 
la pauta de administración indica tomas menores de 500 ml, 
como aconsejan las guías, y el paciente las recibe por sistema 
de goteo en gravedad por comodidad, riesgo o intolerancia, el 
cuidador tiene dos posibilidades:

	− Conectar directamente el envase al sistema de la sonda.
	− Introducir la dosis prescrita en un contendor.

Si se implementa la primera opción, se está obligando a vigilar 
permanentemente el nivel de la nutrición infundida para retirarla 
a tiempo, lo que conlleva el riesgo de un olvido. La consecuencia 
puede ser una sobredosificación y riesgo de distensión abdomi-
nal, dolor, diarreas, náuseas, vómitos, aspiración bronquial, neu-
monía e incluso fallecimiento, problema que ya ha sido estudiado 
en las guías. Ello es más probable en pacientes ancianos, in-
conscientes, con patologías neurológicas y encamados, es decir, 
un porcentaje alto de los pacientes. Las patologías mayoritarias 
de pacientes con nutrición enteral domiciliaria o en residencias 
son neurovasculares y neurodegenerativas, las cuales oscilan 
entre un 41,2 % y un 67,6 %, según los estudios (14,15).

La existencia de errores en la administración de NED por des-
cuido ocasional constituye un fenómeno intuido cualitativamente 
pero poco estudiado cuantitativamente por la literatura científica, 
sin embargo, se ha comprobado que la mayor causa de erro-
res médicos en general son “los lapsus y los despistes”, con 
un 39  % de prevalencia (16). En el caso de la NE, dado que 
se ha de estar vigilando durante un tiempo relevante, cuatro o 
más veces al día, todos los días de la vida del paciente mientras 
tenga indicado el tratamiento, la prevalencia de complicaciones 
por olvidos o falta puntual de atención probablemente sea sor-

J. J. Silva Rodríguez
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prendente. Sería conveniente realizar estudios epidemiológicos 
al respecto. Si se añade el hecho de que el ritmo de dosificación 
a través de regulador de flujo es inexacto y varía en función de  
la composición y temperatura de la fórmula, la posibilidad  
de error y administración de todo el contenido es alta, sin embar-
go, disminuir el ritmo de infusión por temor a ello podría incre-
mentar el riesgo de obturación de la sonda (17,18).

La infusión completa de envases con más contenido del habi-
tualmente indicado para cada toma podría incrementar el riesgo 
de vómitos y aspiración bronquial en pacientes susceptibles. Hay 
que recordar que las guías recomiendan trabajar específicamen-
te con pacientes con demencia (3). La aspiración por vómitos 
constituye una complicación grave, y la posición semiincorpora-
da y la morbilidad asociada cuando los aportes son superiores 
o inferiores a las necesidades son cuestiones valoradas en los 
indicadores de calidad en nutrición, por lo que se proponen es-
trategias para evaluar la adherencia y mejorar el cumplimiento 
(6). Cualquier estrategia innovadora para elevar la dimensión 
factibilidad mejora la adherencia y facilita el cumplimiento.

El problema de la temperatura de infusión de la NE es otro 
de los más importantes. Tal y como expresan algunos autores, 
“es imperativo no exponer las dietas a temperatura ambiente 
durante más de seis horas, debiendo mantenerse en frigorífico a 
4 °C parte de la ración diaria si se trata de una fórmula modular 
o comercializada que haya sido envasada en bolsas o contene-
dores” (19). Si se opta por la administración directa, al no existir 
monodosis, una parte de la toma se administrará fría proveniente 
del envase ya abierto y depositado en el frigorífico, y otra parte 
se administrará templada proveniente del nuevo envase a tem-
peratura ambiente. Esto es absurdo, genera sobreesfuerzo y 
manipulación e incrementa las complicaciones derivadas de la 
administración de fórmulas frías ya mencionada en la literatura, 
entre las que destacan los vómitos y las diarreas (20). Por otra 
parte, es una recomendación administrar la NE a una tempera-
tura de 30-38 °C para tratar problemas digestivos (3), lo que es 
poco factible cuando se están dejando sobrantes en el frigorífico 
porque las dosis no coinciden con el envase. Lo ideal sería abrir 
un envase nuevo en cada toma.

La advertencia del Grupo NADYA acerca de la dificultad que 
supone la administración por jeringas en pacientes mayores, al 
no poder leer las líneas de medida, es esencial y constituye una 
de las razones por las que se puede recomendar el sistema por 
gravedad. Sin embargo, no obvia la dificultad de leer las líneas 
de medidas en la infusión directa del envase y, sin duda, dificulta 
el cumplimiento de otras recomendaciones para la prevención 
de errores de medicación del Instituto para el Uso Seguro de los 
Medicamentos (ISMP), el cual especifica que el paciente debe 
“estar alerta y verificar que la dosis del envase dispensado es 
correcta” (21).

Continuando con la segunda posibilidad de administración, si 
se opta por la NE intermitente a través de un contenedor, es cier-
to que permite añadir solo la cantidad prescrita por el facultativo, 
con lo que se evita el riesgo de sobredosificación. Sin embargo, 
no es menos cierto que incrementa la manipulación de la nutri-
ción enteral, el riesgo de contaminación, el coste y la dispensa-

ción de los contendores, la complejidad de la administración y 
la necesidad de higiene. Por todo lo anterior, la administración 
de NED a través de contendores tiende al desuso en la práctica 
asistencial, pero no existe aún una alternativa que minore los 
riesgos de la administración directa del envase de 500 ml.

CALIDAD DE VIDA Y SEGURIDAD  
EN NUTRICIÓN ENTERAL INTERMITENTE

Desde el punto de vista de la pérdida de calidad de vida del fa-
miliar o cuidador de un paciente con cualquiera de los sistemas 
de infusión intermitente, no es necesario realizar más comenta-
rios que los obvios: no se trata de un parámetro científico-nutri-
cional, pero cada vez genera mayor interés y preocupación en los 
pacientes con tratamientos crónicos y su entorno.

Ya existen trabajos que evalúan la calidad de vida de los cui-
dadores de pacientes con NED en los que un 92 % expresa tener 
mayor fatiga que antes de tener al familiar en casa (22).

La propia ESPEN considera en su primera recomendación la 
calidad de vida de los pacientes como uno de los objetivos de la 
NED (1). En las recomendaciones 51 y 52, la Guía ESPEN especi-
fica que la calidad de vida debe medirse al inicio y periódicamen-
te. Para ello existen cuestionarios genéricos (SF-36, SF-12, WHO 
QoL-BREF y EQ-5D) y específicos para patologías (IBDQ, cáncer 
de cabeza y cuello QOL-EF, EORTC QLQ-C30), aunque son ne-
cesarios más cuestionarios específicos para NED (NutriQoL®) (1) 
que mantengan unos criterios mínimos de homogeneidad (24).

Estos cuestionarios deben tener en cuenta que la calidad de vida 
del cuidador y la del paciente están correlacionadas y son necesa-
rios más estudios para comprobar si lo hacen de manera directa o 
inversamente proporcional (25). No obstante, es un dato objetivo 
que administrar bolos por jeringa de modo adecuado para no pro-
vocar complicaciones en pacientes ancianos, neurológicos y enca-
mados requiere mucha dedicación: como ya se ha comentado, se 
ha de realizar durante un periodo de entre 15 y 60 minutos en cada 
una de las 4-6 tomas, con un mínimo de 20 minutos cada 200 ml 
(teóricamente, 1-6 horas/día; habitualmente, 3-5 horas/día), lo que 
indudablemente afecta a la calidad de vida del cuidador. La infusión 
por gravedad puede ser más cómoda y segura, pero podría no evi-
tar la ansiedad de tener que estar pendiente del volumen infundido 
en la administración directa cuando no existe la monodosis. Tam-
poco evita las mezclas a diferentes temperaturas ni la necesidad de 
higiene que conlleva la administración desde un contenedor.

Sería interesante añadir a los cuestionarios específicos de 
calidad de vida de pacientes con NED y familiares la siguiente 
pregunta: ¿desearía disponer de un envase con la dosis de NE 
que le ha prescrito su médico?

No hay datos para afirmar que la respuesta fuera distinta a 
la obtenida tras formular la pregunta en relación con cualquier 
otro medicamento, lo que apoyaría las recomendaciones de la 
ESPEN y del CQHCA en el sentido de que se deben escuchar los 
problemas y las necesidades de los cuidadores.

Actualmente, existe mayor sensibilidad a los parámetros ca-
lidad de vida y seguridad, por lo que considerar el tema de la 
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tipología de envases de NE y su administración por sonda como 
un asunto menor, no científico, obvio o resuelto es un error, pues 
la propia guía de soporte nutricional en adultos del National Insi-
tute for Clinical Excellence (Guía NICE) califica la NE como “una 
terapia compleja” (26). 

Una revisión detenida de la tabla de errores de medicación y 
sus factores asociados de la National Coordinating Council for 
Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP) (27) pue-
de ayudar a entender que muchos de ellos pueden aplicarse a 
la NED y prevenirse.

Los pacientes con NED por sonda nasogástrica (SNG) o gas-
trostomía endoscópica percutánea (PEG), quirúrgica o radiológi-
ca con disfagia secundaria a patología neurológica, incluyendo 
origen neurodegenerativo y cerebrovascular, suelen ser mayores 
y sus familiares y cuidadores, también. En algunos trabajos se 
ha detectado no solo este factor limitante, sino sobreesfuerzo, 
claudicación familiar, ansiedad, depresión e incapacidad para 
cumplir los requisitos clínicos en familiares de pacientes con 
gran discapacidad (28,29).

La Guía ESPEN hace hincapié en la existencia de equipos mul-
tidisciplinares para obviar las complicaciones que puedan ser 
previsibles mediante recomendaciones de cuidados específicos 
comprensibles y fácilmente ejecutables por el paciente, familia-
res y cuidadores (1), pero no puede evitar los no previsibles y hu-
manos, como el olvido o errores derivados de administrar dosis 
diferentes a la presentación farmacéutica.

Cuando un sistema de administración es susceptible de indu-
cir a errores, la comunidad científica reacciona con soluciones 
a menudo sencillas pero imprescindibles, tal es el caso de los 
nuevos sistemas de conexión ENFit™, que cumplen la norma 
ISO-80369. Esta afortunada iniciativa denominada Stayconneted 
ha provocado relevantes cambios en el tema de fungibles que 
“marcará un nuevo hito en el esfuerzo internacional para garan-
tizar la seguridad de los pacientes” (30). Pero esta innovación 
podría haberse realizado mucho antes.

Tal y como ha publicado la Sociedad Española de Endocri-
nología y Nutrición (SEEN), no todas las prescripciones ni los 
controles se realizan desde unidades hospitalarias especializa-
das en nutrición con capacidad humana y material para dicho 
asesoramiento multidisciplinar, descargando el peso de cumplir 
unas recomendaciones sobre Atención Primaria, donde ya existe 
una alta carga asistencial o incluso realizándose dispensacio-
nes desde diferentes entidades (31). De las recomendaciones 
de la ESPEN se deriva la necesidad de potenciar estas unidades 
especializadas ya existentes y promover la individualización del 
tratamiento nutricional, en mi opinión, con la perspectiva de la 
monodosis en el horizonte, como el resto de los tratamientos 
farmacológicos.

Para todos los facultativos, y sobre todo para los no dedicados 
específicamente a la nutrición clínica, es mucho más sencillo y 
se presta a menor confusión la prescripción de un envase de 
375 ml en cada toma que subrayar en un informe los riesgos 
de una dosificación diferente a la presentación farmacéutica. En 
este sentido, la ESPEN expresa una realidad: las dosis mayores 
de 400 ml en cada toma no son habituales.

En un estudio multicéntrico realizado en España, se conclu-
ye que la NED es segura y presenta una baja tasa de compli-
caciones, atribuyendo este hecho a la implementación de un 
programa educativo y unas instrucciones para cumplimentar un 
registro diario y semanal dirigido a pacientes y sus familiares 
más cercanos. En este trabajo, las complicaciones digestivas 
fueron las más prevalentes; la patología neurológica, la causa 
más frecuente de NED; el 42 % de los pacientes aleatoriamente 
seleccionados era mayor de 70 años; y el 58,3 % estaba muy 
incapacitado según el índice de Rosser, especialmente los de 
mayor edad y con patología neurológica (32).

En otro estudio multicéntrico sobre NED, se registró un total de 
1.397 pacientes, de los que el 55 % eran mayores de 65 años 
y el 21 %, mayores de 80 años; la disfagia (84,6 %) era la cau-
sa más frecuente, especialmente por enfermedad neurológica 
(49,1 %) (33). Según una interesante revisión sobre estandari-
zación de la NED, la dosis de nutrición y la velocidad de admi-
nistración pueden provocar intolerancia digestiva al perderse el 
proceso de masticación, señalando que un modelo de atención 
multidisciplinar de seguimiento que incluya médico, enfermera, 
dietista, logopeda y terapeuta ocupacional puede ofrecer resul-
tados en general. No obstante, también se afirma que ello es 
complejo y que hay poca evidencia relacionada con la atención 
de los pacientes en NED dada su complejidad y su costo (34). 

El grupo NADYA especifica que los controles tienen que ser 
sencillos, realizables en el domicilio y por personal no profe-
sional, debiéndose huir de controles que produzcan molestias 
innecesarias a los enfermos (3). En este sentido, es importante 
señalar que la monodosis en pacientes con NED intermitente por 
sonda gástrica de cualquier tipo es una propuesta más útil en 
pacientes y familiares mayores que no reciben programas de 
educación, no pueden comprenderlo, no pueden asumirlo o son 
susceptibles de cometer errores humanos, los cuales constitu-
yen una mayoría, especialmente si atendemos a la edad media 
de los cónyuges de los pacientes con NED.

En un estudio sobre el perfil de las personas mayores en España 
publicado en 2019 se extraen las siguientes conclusiones (35):

	− La persona que cuida de los hombres mayores que nece-
sitan ayuda es fundamentalmente su cónyuge, seguida de 
su hija. En el caso de las mujeres mayores, son las hijas las 
que se hacen cargo de los cuidados, más frecuentemente 
seguidas de otros familiares y amigos. Las hijas también tie-
nen entre 45 y 64 años y aportan el 48,8 % de los cuidados.

	− Las personas mayores, hombres y mujeres, cuando cuidan, 
lo hacen con alta dedicación horaria; más de dos tercios 
de ellos dedican más de 20 horas a la semana al cuidado.

	− La vejez aumenta la probabilidad de vivir en soledad y se 
observa un incremento de los hogares unipersonales en 
personas de 65 y más años.

	− La forma de convivencia mayoritaria entre las personas de 
65 o más años es la pareja sola (sin hijos ni otros convivien-
tes) y en el futuro se espera que esta situación aumente.

Todos estos datos son preocupantes si, tal y como han com-
probado algunos estudios sobre dificultades de la NED, los pa-
cientes pueden sentirse socialmente aislados y psicológicamente 
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agobiados por los roles adicionales que asumen, siendo positiva 
la ayuda de los cuidadores e importante tener a su familiar en 
casa (36).

La excesiva sobrecarga familiar por el peso en la atención a 
los ancianos y discapacitados está en el capítulo introductorio 
de disposiciones legales que contemplan medidas de ayuda de 
carácter sanitario en Andalucía (37) y en otras comunidades 
españolas. Dados los datos anteriores y las recomendaciones 
de las sociedades científicas, cualquier innovación de carácter 
técnico convenientemente justificada es una oportunidad para 
potenciar la NED, aumentando la calidad de vida de la población 
en términos de Salud Pública.

Aunque no constituye el objetivo primordial del presente tra-
bajo, el medio hospitalario también se puede beneficiar de la 
existencia de envases monodosis de 375 ml para cuatro tomas: 
desayuno, almuerzo, merienda y cena (1,500 ml/24 h) para la 
mayoría de los pacientes, disminuyendo la manipulación y el 
gasto en contendores de plástico.

En una revisión sistemática y un metaanálisis publicados en 
2022, se comprobó que en pacientes críticos en unidades de 
cuidados intensivos la nutrición enteral intermitente o por bolos 
presentaba ciertas ventajas sobre la nutrición enteral continua, 
como una disminución de las interrupciones para realizar pruebas 
y, probablemente, menor restricción de movimientos del paciente, 
menor estreñimiento y metabolismo más fisiológico. Sin embargo, 
existe la preocupación de que la administración intermitente pueda 
provocar un aumento de la diarrea en pacientes en estado crítico 
y un mayor riesgo de intolerancia alimentaria, así como un posible 
riesgo de aspiración en algunos estudios (38).

Teniendo en cuenta el tiempo de enfermería requerido para la 
administración, los factores de seguridad del paciente, el costo 
de la fórmula y los suministros, se ha comprobado que el sis-
tema cerrado es más rentable dado el factor “menor tiempo de 
enfermería requerido” en unidades de cuidados intensivos (39).

Pero se hace necesario descargar también a los equipos de 
enfermería de estar permanentemente vigilando “por qué raya 
va” la nutrición intermitente por gravedad de cada paciente en 
el sistema cerrado cuando la dosis no se ajusta al envase, o en 
qué parte del frigorífico está y cuál es el envase sobrante de cada 
paciente para sacarlo a tiempo y no suministrarlo excesivamente 
frío. Es una buena práctica prever errores de identificación del 
envase, un riesgo tan relevante que está considerado como el 
indicador de calidad en la dimensión seguridad más valorado en 
nutrición clínica (7). Sin embargo, todavía las mesas de trabajo 
y los refrigeradores en los controles de enfermería de muchos 
hospitales y residencias son auténticos almacenes de envases 
de NE ya abiertos y usados o con etiquetas identificativas escri-
tas a mano, lo que supone un evidente atraso. 

La American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (AS-
PEN) realiza recomendaciones de seguridad que incluyen la 
temperatura de conservación y la caducidad de los envases ya 
abiertos (40), pero se desconoce la prevalencia de complicacio-
nes derivadas de suministrar la NE por sonda a temperatura del 
frigorífico directamente en el estómago en el medio hospitalario, 
por lo que son necesarios estudios al respecto. Mientras tanto, 

cabe decir que no es una actuación fisiológica. Con la adecua-
ción de los envases monodosis a las pautas de mantenimiento 
habituales expresadas en las guías de práctica clínica, la NE 
intermitente se administraría siempre a temperatura ambiente. 

Por otra parte, la frecuencia con que se desechan envases 
con algún contenido para abrir otro nuevo y evitar mezclas en el 
medio hospitalario es desconocida, pero en un cómputo general 
podría influir en el coste asociado al soporte nutricional.

Se desconoce también la prevalencia de vómitos, aspiración 
bronquial y diarreas secundarias a sobredosificación accidental 
o inadvertida en pacientes hospitalizados con NE intermitente por 
sonda gástrica. Existe un trabajo realizado por un equipo de en-
fermería en el que se detecta menor diarrea y complicaciones en 
la administración por jeringa (20-40 minutos cada toma) que en 
administración por gravedad en goteo en pacientes a las dos se-
manas y a los dos meses del alta hospitalaria (41). Sería impor-
tante conocer si en estos últimos hubo casos de sobredosifica-
ción de la nutrición por olvido, puesto que la NED en gravedad se 
considera una técnica más segura para pacientes susceptibles 
de complicaciones digestivas y mejor tolerada en general (13).

En el medio hospitalario, los envases ya abiertos y manipula-
dos son administrados por enfermería, por lo que el horario de-
pende por completo de sus posibilidades laborales y es diferente 
cada día, en cada planta y cada servicio. Con el formato mono-
dosis, y una vez comprobada la tolerancia, se podrían entregar 
todos los envases de un día cerrados y estériles al principio de 
la mañana al cuidador o familiar, y administrarse siempre en ho-
rarios exactos, regulares y fisiológicos, como recomiendan las 
guías referenciadas. Al mismo tiempo, el familiar puede adquirir 
un aprendizaje práctico de la técnica más sencilla por goteo en 
gravedad, lo que disminuiría el temor al alta hospitalaria. La car-
ga asistencial de enfermería se reduciría de modo relevante en 
determinados servicios clínicos, aunque son necesarios estudios 
para confirmarlo dado que el concepto monodosis en NE es no-
vedoso. 

Las unidades especializadas en nutrición clínica que reco-
mienda la ESPEN acumulan varias décadas de experiencia en 
atención hospitalaria y domiciliaria en la comunidad española de 
Andalucía. Asimismo, la Sociedad Andaluza de Nutrición Clínica 
y Dietética (SANCYD) especifica que el método de emboladas 
mediante jeringa “es menos recomendable en hospitales por la 
patología propia del paciente y las dificultades del personal de 
enfermería. Sin embargo, suele ser muy útil en la nutrición do-
miciliaria” (18).

Este hecho es cierto, pero también es interesante haber cons-
tatado en los cuestionarios de calidad que las mismas dificul-
tades de tiempo y posibilidad para administrarla correctamente 
pueden trasladarse del hospital al entorno familiar. En España, 
las personas mayores suponen el 45 % de todas las altas hospi-
talarias en 2017 (35). 

A pesar de que la administración de la NE mediante jeringas 
de 50 o 60 ml es la más extendida a nivel domiciliario, no existen 
estudios suficientes acerca de la adherencia a las recomenda-
ciones sobre seguridad de dicha técnica por la dificultad para 
investigar en el seno de los hogares, sesgo frecuente en los es-



1102

[Nutr Hosp 2023;40(5):1096-1105]

tudios sobre nutrición clínica. Dada la alta dedicación en tiempo 
que requiere, es posible que algunas complicaciones comunes 
sean derivadas de administrar cada jeringa más deprisa de los 
3-4 minutos recomendados para cada una y no de la composi-
ción de las fórmulas. 

A los problemas ya mencionados sobre el exceso de manipu-
lación y la dificultad para leer las medidas por parte de pacientes, 
cuidadores y familiares ancianos hay que añadir las derivadas 
de falta de fuerza en las manos para manipular las jeringas por 
sarcopenia medible mediante dinamometría. Se estima que, en 
pacientes ancianos, una disminución de la fuerza prensil implica 
pérdida de independencia (42), de independencia para adminis-
trar la NE en este caso, y actualmente, se utiliza como diagnósti-
co avanzado de desnutrición (43).

También es importante contemplar la posibilidad de discapaci-
dad para realizar el movimiento de pinza por dolor articular en el 
contexto de artrosis sintomática de las manos, muy prevalente, 
relacionada con la edad (44) y que provocaría dificultad para ad-
ministrar las 30 o 40 jeringas diarias que requiere habitualmente 
la NE intermitente. Este perfil de cuidador es frecuente, lo será 
cada vez más y se beneficiaría claramente de la NED intermi-
tente en formato monodosis por sistema de goteo en gravedad.

A nivel hospitalario, el 41 % de los errores de medicación en 
general puede ser atribuido al proceso de administración. A nivel 
ambulatorio, el sumatorio de los parámetros (dosis/cantidad in-
adecuada, técnica de administración incorrecta, forma de dosifica-
ción incorrecta, preparación incorrecta del fármaco, ruta incorrecta 
y tiempo inadecuado) puede suponer un 48,2 % de los errores. 
Los relativos a omisión o errores de prescripción en medicación 
de pacientes ambulatorios suman el 44,6 % (45). En este punto, 
es esencial subrayar una particularidad de la NED: algunos siste-
mas digitales centralizados para prescripción médica no permiten 
especificar las diferentes dosis diarias sino el número de cajas 
o unidades de NE/tiempo, por lo que es factible deducir que los 
errores en NE son mayores en el ámbito ambulatorio.

La administración de NE intermitente por sistema de gravedad 
con formato monodosis de 375 ml puede constituir una innova-
ción que aglutine la prevención de todos los problemas referidos 
anteriormente.

MONODOSIS EN NUTRICIÓN ENTERAL 
INTERMITENTE Y REQUERIMIENTOS 
NUTRICIONALES

Las recomendaciones de la ESPEN y el Grupo NADYA-SENPE 
acerca del volumen óptimo a suministrar en cada toma son fruto 
de la mayor evidencia posible, y no son incompatibles con el 
cumplimiento de los requerimientos nutricionales de calorías y 
proteínas estimados en la gran mayoría de los pacientes, como 
veremos a continuación.

Para calcular los requerimientos calóricos-proteicos exis-
ten múltiples fórmulas y métodos: Harris-Benedict-Long, Food 
and Agriculture Organization/World Health Organization/United 
Nations University (FAO/WHO/UNU), Fredrix, Mifflin-St. Jeor, 

Lührmann, Müller, Henry, Frankenfield, Owen, Katch-McArdle, 
Cunningham, Schofield, Ireton-Jones, Faisy y otros. En general, 
pueden sobrestimar o subestimar las necesidades reales en mo-
derada proporción en función de la tipología de los sujetos y 
su grado de salud o enfermedad. Pero ello constituye un sesgo 
teórico menor, pues el sesgo más relevante se da en la prácti-
ca: con frecuencia no se pesa a los pacientes encamados con 
patología neurológica que no se pueden levantar, ni se aplica la 
fórmula de Chumlea para comprobar su estatura real (46). Por 
todo ello, lo más cercano a la realidad no sería calcular el gasto 
energético en reposo (GERc), sino medirlo mediante calorimetría 
indirecta (GERm), lo que resulta complejo por coste y disponibi-
lidad (47,48). No es habitual realizar una prueba de GERm a los 
pacientes con NE en el medio hospitalario ni ambulatorio más 
allá de los ensayos de investigación.

Podemos utilizar la ecuación de Harris-Benedict para calcu-
lar los requerimientos calóricos en el anciano (49): un varón de  
65 años con una estatura de 1,70 m y un peso de 70 kg pre-
senta un gasto energético (GE) basal de 1.439 kcal/día; aplican-
do el factor 1,1 (no se levanta, conduce, plancha, etc.), resulta 
un GERc de 1.583 kcal/día. Del mismo modo, una mujer de  
65 años, de 1,62 m de estatura y 65 kg presenta un GERc de 
1.284 kcal/día. Mediante la ecuación de Mifflin-St. Jeor, es-
tas mismas personas tendrían un GERc de 1.587 kcal/día y  
1.295 kcal/día, respectivamente, lo que coincidiría casi exacta-
mente con los cálculos anteriores (50). Es oportuno señalar que 
“muchos de los pacientes hospitalizados a los que se prescribe 
nutrición artificial están encamados, lo que implica que su ac-
tividad física suele ser muy escasa o nula, por lo que, en ellos, 
para estimar los requerimientos calóricos, basta con multiplicar 
el GEB por el factor enfermedad” (51) y, en población en general, 
en cualquier persona encamada, tendida o inactiva todas las ho-
ras, el GER se ha de multiplicar por 1 (52).

Es necesario apuntar que dichos cálculos son simples apro-
ximaciones, pero cuando se calcula el porcentaje de mayores 
de 65 años que tienen una estatura menor de 1,70 m resulta 
un 68,6 % para varones y un 86,2 % para mujeres (53), por lo 
que una dosis entre 1.284 y 1.583 kcal/día abarcaría a la ma-
yor parte de la población mayor de 65 años que precisara una 
NED y estuviera en reposo o encamada. Probablemente, la me-
dia de requerimientos no sería más alta sino más baja, puesto 
que la mayor parte de los pacientes con NED tienen más de  
65 años. Incluso según trabajos del grupo NADYA-SENPE en Es-
paña realizados en 5.107 pacientes durante un año, los mayores 
de 74 años supusieron el 54,9 % de los estudiados, con una edad 
media de 67,9 años. Sobre el coeficiente de actividad, en este 
mismo estudio la actividad estaba limitada o se realizaba vida ca-
ma-sillón en el 67,41 % de los casos y los pacientes precisaban 
ayuda total o parcial en el 64,19 % (54). Por otra parte, a partir de 
la edad de 65 años las estaturas mayores de las propuestas en el 
ejemplo son infrecuentes, según los datos consultados del Instituto 
Nacional de Estadística, y si el varón o la mujer pesara algo más del 
peso propuesto entrarían en sobrepeso, con un IMC > 25 kg/m2,  
y las fórmulas sobreestimarían los requerimientos, que es la razón 
por la que se han utilizado estas cifras.
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En resumen, desde una perspectiva teórica, la mayor parte de 
los pacientes mayores, encamados o en reposo, con nutrición 
enteral por sonda en su domicilio o en una institución, por disfa-
gia secundaria a patología neurológica y sin estrés metabólico, 
tienen unos requerimientos energéticos que oscilan alrededor 
de las 1.500 kcal/día, es decir, 375 ml en desayuno, almuerzo, 
merienda y cena.

Estas estimaciones teóricas se confirman en la práctica. En 
revisiones sobre NED en España, incluyendo no solo pacientes 
con patología neurológica sino también oncológicos con mayo-
res requerimientos energéticos, la dosis media de NED fue de  
1.588 ml y 1.650 kcal/día (32). Incluso en estudios sobre NED 
donde se analizó una patología frecuente como la diabetes y la 
prevalencia de pacientes oncológicos fue mayor que la de neuro-
lógicos, la media resultante fue de 1.708 kcal/día (55).

La existencia de envases monodosis de nutrición enteral de 
375 ml dirigidos a la mayor parte de los pacientes con NED in-
termitente no excluye la clásica presentación de 500 ml para 
pacientes con tolerancia demostrada o nutrición enteral continua 
por nutribomba, simplemente la complementa. Independiente-
mente de ello, el contenido del envase monodosis de NE puede 
ser una fórmula estándar o específica, hipercalórica, hiperprotei-
ca o cualquiera de la amplia gama presente ya en el vademécum 
de terapia médica nutricional y en los sistemas sanitarios, por lo 
que aportar cualquier cantidad de calorías o proteínas sería sen-
cillo eligiendo la composición oportuna o incluso indicando más 
o menos tomas en función de las necesidades, tal y como se 
contempla en las guías. Utilizando fórmulas de 1,0, 1,1, 1,2, 1,3, 
1,4, 1,5, 1,6, 1,7 y 2,0 kcal/ml u otras concentraciones, en tres 
o cuatro tomas, se consigue cualquier objetivo calórico desde 
1.125 hasta 3.000 kcal/día. Lo esencial es adaptar la presenta-
ción farmacéutica a la prescripción médica cumpliendo de facto 

las dosis habituales y las recomendaciones de las sociedades 
científicas de aportar entre 350 y 400 ml en cada toma en la 
mayor parte de los pacientes durante la fase de mantenimiento. 

Tomas monodosis menores de 375 ml, como 250 ml, pueden 
ser muy útiles en casos específicos, en pautas de inicio o pautas 
de mantenimiento en las que no sean necesarias concentracio-
nes altas o tomas demasiado frecuentes para cumplir requeri-
mientos nutricionales, con objeto de no afectar a la tolerancia o 
a la calidad de vida del paciente, respectivamente. La dificultad 
para ajustar las pautas de insulina en personas con diabetes que 
reciben cinco, seis o siete tomas de NE intermitente es un hecho 
que debe ser tenido en cuenta por los facultativos: no es fácil que 
las glucemias capilares se realicen en ayunas.

No existen referencias bibliográficas acerca de la existencia de 
envases monodosis de 375 ml en NE intermitente. Sin embargo, 
fruto del asesoramiento del autor de este artículo a un laboratorio 
de nutrición, el formato de 375 ml ya existe y está comerciali-
zado en España, pero sería deseable que dicha innovación se 
extendiera al resto de los países europeos y a nivel internacional. 
Probablemente, el tiempo de implantación general sea directa-
mente proporcional no solo a la experiencia acumulada por el 
estamento médico y de enfermería, por las sociedades científi-
cas y la incorporación de todos los laboratorios, sino también a 
las mayores demandas y expectativas de las numerosas asocia-
ciones de familiares y pacientes con patologías neurológicas o 
altamente dependientes por cualquier enfermedad.

En la tabla I queda reflejada la distribución de calorías totales 
diarias en nutrición enteral intermitente por sonda gástrica en 
función de tres parámetros: tipología teórica del formato de en-
vase utilizado, intervalos de concentración calórica y número de 
tomas/día. Tal y como se ha señalado anteriormente, gracias a 
la variabilidad de fórmulas disponibles actualmente, los cálculos  

Tabla I. Distribución de kcal totales diarias en nutrición enteral intermitente por sonda 
gástrica en función de las kcal/ml de la fórmula, número de tomas/día y tipología de 

envase utilizado
Formatos kcal/ml 2 tomas 3 tomas 4 tomas 5 tomas 6 tomas 7 tomas

250 ml
1,0-1,25 500-625 750-937 1.000-1.250 1.250-1.562 1.500-1.875 1.750-2.187

1,25-1,5 625-750 937-1.125 1.250-1.500* 1.562-1.875 1.875-2.250 2.187-2.625

1,5-1,75 750-875 1.125-1.312 1.500*-1.750* 1.875-2.187 2.250-2.625 2.625-3.062

1,75-2,0 875-1.000 1.312-1.500* 1.750*-2.000* 2.187-2.500 2.625-3.000 3.062-3.500

 
375 ml

1,0-1,25 750-937 1.125-1.406 1.500†-1.875* 1.875-2.343 2.250-2.812 2.625-3.281

1,25-1,5 937-1.125 1.406-1.687* 1.875*-2.250* 2.343-2.812 2.812-3.375 3.281-3.937

1,5-1,75 1.125-1.312 1.687*-1.968* 2.250*-2.625* 2.812-3.281 3.375-3.937 3.937-4.593

1,75-2,0 1.312-1.500 1.968*-2.250* 2.625*-3.000* 3.281-3.750 3.937-4.000 4.593

500 ml
1,0-1,25 1.000-1.250 1.500-1.875 2.000-2.500 2.500-3.125 3.000-3.750 3.500-4.375

1,25-1,5 1.250-1.500 1.875-2.250 2.500-3.000 3.125-3.750 3.750-4.500 4.375

1,5-1,75 1.500-1.750 2.250-2.625 3.000-3.500 3.750-4.375 4.500

1,75-2,0 1.750-2.000 2.625-3.000 3.500-4.000 4.375-5.000

En recuadro interior: *cumple ingestas dietéticas de referencia (RDI) de micronutrientes; †cumple RDI de micronutrientes con fórmula normocalórica. No se reflejan 
cifras mayores a 5.000 kcal/día.
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de calorías resultantes serían tan amplios como fórmulas existen. 
Por ello, y para abarcarlas todas, en la tabla no se han utilizado con-
centraciones concretas sino rangos de concentración periódicos de 
0,25 kcal, desde 1 hasta 2 kcal/ml, y el médico prescriptor puede 
determinar cualquier concentración intermedia con cálculos muy 
sencillos. En el recuadro interior se marcan las calorías resultan-
tes considerando dos parámetros: tomas dentro de los márgenes 
habituales según ESPEN (200-400 ml) (11) y tomas fisiológicas si-
mulando las horas de las comidas (3): desayuno, almuerzo y cena 
(tres tomas) o desayuno, almuerzo, merienda y cena (cuatro tomas).

LOS ENVASES DE NUTRICIÓN ENTERAL  
Y LA LEGISLACIÓN EUROPEA Y MUNDIAL  
EN EL HORIZONTE 2030

Evidentemente, lo más importante es el paciente y su estado 
nutricional, pero conviene no obviar el ahorro en costes derivados 
de la utilización de fungibles como el contenedor de plástico, que 
con la monodosis prácticamente desaparecería o tendría un uso 
anecdótico.

Existe otro beneficio relevante del envase monodosis: las recien-
tes disposiciones legales europeas y mundiales de rango mayor 
relacionadas con la disminución de la producción y emisión de 
residuos de material plástico en el ecosistema como estrategia de 
desarrollo sostenible. Estas normativas afectan a todos los ámbitos 
de la producción industrial, en la que se incluyen también las em-
presas farmacéuticas. Cuando la dosis prescrita no coincide con 
la presentación farmacéutica, es necesario observar y monitorizar 
el volumen suministrado, por lo que el envase o una parte de él 
ha de ser necesariamente de plástico transparente, lo que dificulta 
la utilización de envases de material orgánico reciclable para la 
administración de NE intermitente por sonda.

En un futuro, los envases monodosis de 375 ml podrían ser 
de cartón o material sostenible y reciclable al no sobrepasar los  
400 ml considerados habituales y aconsejados en la literatura 
científica, lo que indudablemente favorecería y apoyaría a todos 
los laboratorios en su necesaria adaptación a la legislación euro-
pea sobre limitación en la producción de plásticos no reciclables 
con el horizonte en el año 2030.

De la lectura detenida de los nuevos objetivos de desarrollo 
sostenible de la Organización de Naciones Unidas (ONU) y las 
directivas del Parlamento Europeo y del Consejo de Europa se 
deduce que la innovación del envase monodosis en nutrición en-
teral no es un inconveniente sino una oportunidad (56-59).

CONCLUSIONES

La eficacia de las formulaciones de NE actuales, avalada por 
un extenso cuerpo de conocimiento fruto de la investigación en 
el tratamiento de la desnutrición relacionada con la enfermedad, 
puede complementarse con la adecuación de los envases a las 
pautas y tiempos de tratamiento habituales de acuerdo con los 
criterios de buena práctica médica. 

Los beneficios de la innovación consistente en un formato de 
envase monodosis de 375 ml en NE pueden ser: aumentar la 
seguridad del paciente, disminuir las complicaciones de la nutri-
ción enteral intermitente por sonda gástrica, mejorar la higiene, 
facilitar y racionalizar su administración, simplificar la prescrip-
ción, así como mejorar la calidad de vida de los familiares, los 
cuidadores y los propios pacientes. Todo ello de acuerdo con las 
recomendaciones de las sociedades científicas relacionadas con 
la NED y la seguridad en la administración de medicamentos.
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